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Załącznik nr 7 do umowy szkoleniowej 

 

 
ZAKRES DANYCH OSOBOWYCH POWIERZONYCH DO PRZETWARZANIA  

„Manualna Terapia Funkcjonalna” 

UDA-POKL.08.01.01-24-304/13-00 

 

Proszę wypełnić kolumnę nr 4 (z wyjątkiem wiersza nr 20, 21, 22, 23) 

 

 Lp. Nazwa  

1 2 3 4 

Dane uczestnika 

1 Imię (imiona)  

2 Nazwisko  

3 Płeć 
 kobieta 

 mężczyzna 

4 
Wiek w chwili 
przystępowania do projektu 

 

5 PESEL  

6 Nazwa firmy (pracodawcy)  

7 Wykształcenie 

 wyższe (licencjat, magister) 

 pomaturalne (w tym ukończona szkoła 
pomaturalna lub policealna ze zdanym 
egzaminem maturalnym) 

 ponadgimnazjalne (wykształcenie zasadnicze 
zawodowe lub średnie, w tym ukończona szkoła 
policealna, ale bez zdanego egzaminu 
maturalnego) 

 podstawowe, gimnazjalne i niższe 

Dane kontaktowe 
Gdy miejsce zamieszkania 
osoby objętej wsparciem w 
ramach projektu nie posiada 
nazwy ulicy w wierszu nr 8 
„Ulica” należy podać nazwę 
miejscowości. 
Gdy miejsce zamieszkania 
osoby objętej wsparciem w 
ramach projektu podlega 
pod kod pocztowy innego 
miasta, w wierszu 8 należy  
wpisać po przecinku nazwę 
miejscowości, w której 
uczestnik mieszka, a w 
wierszu 11 „Miejscowość” 
należy podać nazwę 
miejscowości, w której 
znajduje się odpowiedni 
urząd oddawczy. 

8 Ulica  

9 Nr domu  

10 Nr lokalu  

11 Miejscowość  

12 Obszar 

 miejski (w granicach administracyjnych miast) 

  wiejski (tereny poza granicami administracyjnymi 
miast – obszary gmin wiejskich oraz część wiejska 
(leżąca poza miastem) gminy miejsko – wiejskiej) 

13 Kod pocztowy  

14 Województwo  

15 Powiat  

16 Telefon stacjonarny  

17 Telefon komórkowy  

18 
Adres poczty elektronicznej 
(e-mail) 
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Dane dodatkowe 

19 Zatrudniony w: 

 mikroprzedsiębiorstwie  

 małym przedsiębiorstwie 

 średnim przedsiębiorstwie  

 dużym przedsiębiorstwie  

20 
Rodzaj przyznanego 
wsparcia 

  doradztwo 

  staże/praktyki/przygotowanie zawodowe 

  stypendia 

  szkolenia/warsztaty/kursy 

  inne 

21 
Data rozpoczęcia udziału w 
projekcie  

 

22 
Data zakończenia udziału w 
projekcie 

 

23 

Zakończenie udziału osoby 
we wsparciu zgodnie z 
zaplanowaną dla niej ścieżką 
uczestnictwa 

 

 

 
 
 
 
 
 
 ...................................................   .......................................................................  

(miejscowość, data)                                                                                  (czytelny podpis osoby oddelegowanej na szkolenie) 
 

 


